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Osalla masennuspotilaista masennusjaksot seuraavat vuodenaikoja, jolloin tilaa
kutsutaan  vuodenaikamasennukseksi.  Syömishäiriöihin  taas  liittyy  suuri
samanaikaissairastavuus  masennuksen  suhteen,  ja  myös  osalla
syömishäiriöpotilaista  mielialassa  ja  syömishäiriöoireissa  havaitaan  vaihtelua
vuodenajan  mukaan.  Syömishäiriöitä  ja  vuodenaikamasennusta  yhdistävät
lisäksi  muutokset  ruokahalun  säätelyssä.  Esimerkiksi  ahmimishäiriön
taudinkuvaan  kuuluvat  ahmintakohtaukset  ja  hallinnan  menettäminen
ruokaillessa,  ja  vastaavasti  vuodenaikamasennukseen liittyy  usein  ylensyönti
masennusjakson aikana. Tässä tutkielmassa tarkastellaan syömishäiriöiden ja
vuodenaikamasennuksen  yhteyttä  tutkimalla  masennuslääkereseptien
lunastamismääriä  eri  vuodenaikoina  syömishäiriöpotilaista  ja  verrokeista
koostuvassa populaatiossa.
2 Kirjallisuuskatsaus
Seuraavissa  kappaleissa  tarkastellaan  aiemman  tutkimustiedon  valossa
vuodenaikojen  vaikutusta  mielialahäiriöihin  ja  syömishäiriöihin,  mahdollisia
mekanismeja  vaikutuksen  taustalla  sekä  masennuslääkkeiden  käyttöä  eri
vuodenaikoina ja yleisesti Suomessa.
2.1 Vuodenaikamasennus ja kaamosmasennus
Vuodenaikamasennus (seasonal affective disorder) on toistuvan masennustilan
alatyyppi, jonka ominaispiirteenä on toistuvasti tiettynä vuodenaikana uusiutuva
masennusjakso ja remissio vastaavasti muina vuodenaikoina. Tarkempiin DSM-
25:n mukaisiin kriteereihin kuuluu, että viimeisen kahden vuoden aikana on ollut
kaksi  vuodenaikaan  liittyvää  masennusjaksoa  ilman  välissä  olevia  muita
masennusjaksoja. Lisäksi potilaan elämänaikaisten masennusjaksojen tulisi olla
enimmäkseen  vuodenaikoihin  liittyviä  satunnaisten  masennusjaksojen  sijaan.
Muuten  oirekriteerit  ovat  vastaavat  kuin  tavallisessa  depressiossa.  DSM-5-
diagnoosijärjestelmässä  vuodenaikamasennukselle  ei  ole  omaa  erillistä
diagnoosia, vaan se merkitään tarkenteena toistuvan vakavan masennustilan
tai  kaksisuuntaisen  mielialahäiriön  diagnoosiin.  ICD-10-järjestelmässä
vuodenaikamasennus  on  sisällytetty  toistuvan  masennustilan  (F33)  koodiin.
(1,2)
Vuodenaikamasennukseen  lukeutuu  myös  kesäisin  uusiutuva  masennustila,
mutta selkeästi  yleisin muoto pohjoisella pallonpuoliskolla on pimeään syksy-
talviaikaan  ajoittuva  kaamosmasennus,  johon  tässä  tutkielmassa  pääosin
keskitytään  (3,4).  Kaamosmasennuksen  esiintyvyys  väestössä  vaihtelee  eri
maissa  ja  eri  leveysasteilla  tehdyissä  kyselylomaketutkimuksissa  välillä  0%–
9,7%  (4).  Näissä  tutkimuksissa  kaamosmasennus  ilmenee  useimmiten
yleisempänä  naisilla  ja  nuoremmalla  aikuisiällä  (4,5).  Yhdysvaltalaisessa
haastattelututkimuksessa,  jossa  käytettiin  tiukempia  DSM-3-R:n  mukaisia
kriteerejä  vuodenaikamasennuksen  diagnosointiin,  saatiin  vakavan
kaamosmasennuksen  esiintyvyydeksi  0,4%  ja  lievemmät  masennusjaksot
mukaan  laskettuna  vastaavasti  1,0%.  Samassa  tutkimuksessa  lievän
kaamosmasennuksen havaittiin olevan yleisempää naisilla, kun taas vakavampi
muoto  oli  yleisempää  miehillä.  (6) Kriteerien  mukainen  puhdas
kaamosmasennus voi siis olla suhteellisen harvinainen sairaus, mutta yleisesti
ottaen  masennuksen  alatyypistä  riippumatta  masennusjaksot  vaikuttavat
osuvan  useammin  talvikaudelle.  Kanadalaisessa  tutkimuksessa
masennusjaksojen  kokonaisesiintyvyys kaiken  kaikkiaan  oli  suurin  joulu-,
tammi-  ja  helmikuussa  ja  vähäisin  kesä-,  heinä-  ja  elokuussa  iästä  ja
sukupuolesta riippumatta (7).
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kuin  tyypillisessä  toistuvassa  depressiossa,  mutta  tiettyjä  epätyypillisiä
masennusoireita  esiintyy kuitenkin selkeästi  enemmän. Näitä  ovat  käänteiset
vegetatiiviset oireet, eli lisääntynyt unentarve, lisääntynyt ruokahalu ja erityisesti
hiilihydraattipitoisen  ruoan  himo  sekä  näistä  johtuva  lihominen  (8).
Epätyypillisten  oireiden  yleisyydeksi  on  saatu  tutkimuksissa  korkeita  lukuja:
lisääntynyt  unentarve  68%:lla,  lisääntynyt  ruokahalu  74%:lla  ja  lihominen
71%:lla (9).
Kaamosmasennuksen  etiologia  on  osin  epäselvä.  Syksyllä  ja  talvella
vähenevän  päivänvalon  ajatellaan  olevan  tärkein  taustatekijä.  Biologisiksi
mekanismeiksi  on  ehdotettu  aivojen  serotoniinitasojen  häiriöitä,  melatoniinin
ylituotantoa  ja  vuorokausirytmin  ylläpidon  ongelmia  sekä  mahdollisesti  D-
vitamiinin puutetta pimeään aikaan  (10). Pimeän talvikauden ja päivien pituus
vaihtelee  maapallolla  leveyspiirin  mukaan,  mutta  leveyspiirin  vaikutus
kaamosmasennuksen  esiintyvyyteen  vaikuttaa  olevan  heikko  (11).  Toisaalta
leveyspiirin  lisäksi  myös  alueen  säätilat  vaikuttavat  todelliseen  saatavan
auringonvalon  määrään,  mikä  voi  osin  selittää  heikkoa  yhteyttä.  Kirkkaalle
keinotekoiselle  valolle  säännöllisesti  altistuminen  eli  valohoito  on  kuitenkin
osoittanut vaikuttavaksi hoidoksi kaamosmasennukseen (12). Hoidollista tehoa
on  lisäksi  todettu  uuden  polven  masennuslääkkeillä,  kuten  fluoksetiinilla  ja
bupropionilla, sekä kognitiivis-behavioraalisella psykoterapialla (10).  
2.2 Masennuslääkkeiden käyttö eri vuodenaikoina
Masennuslääkkeisiin  lukeutuu  useita  erilaisia  alaryhmiä,  joiden
vaikutusmekanismin  ajatellaan pääsääntöisesti  liittyvän  yhden tai  useamman
hermovälittäjäaineen  toiminnan  tehostamiseen  aivoissa.  Masennuslääkkeet
voivat lisätä välittäjäaineiden kuten serotoniinin,  dopamiinin ja noradrenaliinin
pitoisuuksia aivoissa vaikuttamalla näiden aineenvaihduntaan tai takaisinottoon
synapsiraosta,  ja  osalla  niistä  on  myös  vaikutuksia  suoraan
välittäjäainereseptoreihin.  Masennuslääkkeitä  käytetään  mielialahäiriöiden
4lisäksi  myös  useiden  muiden  psykiatristen  sairauksien,  kuten
ahdistuneisuushäiriöiden,  pakko-oireisten  häiriöiden  tai  syömishäiriöiden
hoidossa, sekä joidenkin somaattisten sairauksien kuten neuropaattisen kivun
tai unihäiriöiden hoidossa. (13)
Käypä  hoito  -suosituksen  mukaan  masennuksen  lääkehoidossa  käytetään
masennuslääkkeitä jatkuvana lääkityksenä akuuttivaiheen ajan, ja kun potilas
tulee oireettomaksi, suositellaan lääkitystä jatkettavan vielä puolen vuoden ajan
uusiutumisen  estämiseksi.  Mikäli  masennusjaksot  toistuvat  usein,  voidaan
lääkitystä  käyttää  vuosikausia  kestävänä  estohoitona.  Suosituksen  mukaan
toimittaessa  masennuslääkitys  on  siis  käytössä  monella  potilaalla,  vaikka
potilas on masennuksen suhteen sillä hetkellä oireeton. (14)
Masennuslääkkeitä  käytetään  tavallisessa  väestössä  talvella  ainakin  jonkin
verran  enemmän  kuin  kesällä.  Tšekkiläisessä  tutkimuksessa  havaittiin
masennuslääkkeillä (venlaflaksiinilla, sertraliinilla ja mirtatsapiinilla) suurempia
pitoisuuksia  vedenpuhdistamossa  talviaikaan  (15).   Alankomaissa  vuosina
2002–2007  tehdyssä  tutkimuksessa  yleislääkärit  aloittivat  normaaliväestössä
uusia  masennuslääkityksiä  5%–35%  enemmän  talvisin  kuin  kesäisin  (16).
Aiempaa  tutkimustietoa  masennuslääkkeiden  käytöstä  eri  vuodenaikoina
syömishäiriöpotilailla ei ollut löydettävissä.
Kansaneläkelaitoksen lääketilastojen (2008–2014) mukaan vuonna 2008 koko
Suomessa  lunastettiin  perus-  ja  erityiskorvattavia  masennuslääkereseptejä
1 573 683 kertaa ja  lääkekorvauksen saajina oli  yhteensä 408 513 henkilöä.
Vuoteen 2012 saakka trendi oli nouseva, jolloin vastaavat luvut olivat 1 673 490
lunastuskertaa  (kasvua  6,3%)  ja  444 184  lääkekorvausten  saajaa  (kasvua
8,7%). Vuosina 2012–2014 määrät laskivat jälleen hieman. (17)
Vuosilta  2013–2014  Kansaneläkelaitokselta  oli  saatavilla  vastaavat  luvut
masennuslääkkeiden  osalta  myös  vuosineljänneksiin  jaoteltuna.  Vaihtelu
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kokonaismääriin  nähden  vähäistä.  Molempina  vuosina  sekä  lunastettujen
reseptien että korvausten saajien määrä oli suurin IV-neljänneksellä ja pienin III-
neljänneksellä, ja I- ja II-neljänneksien luvut olivat näiden väliltä. Vuonna 2013
IV-neljänneksellä reseptejä lunastettiin 7,1% enemmän kuin III-neljänneksellä
(413 495 ja 386 039 lunastuskertaa) ja korvausten saajia oli  5,1% enemmän
(281 884 ja 268 274 saajaa). Vuonna 2014 vastaavat erot olivat 6,7% ja 4,8%.
Kuvassa 1 on kaikkien vuosineljänneksien tiedot pylväsdiagrammina esitettyinä.
(18)
Kuva 1.  Masennuslääkereseptien  lunastusmäärät  ja  lääkekorvausten  saajat
Suomessa neljännesvuosittain Kelan lääketilastojen (2013–2014) mukaan.
2.3 Syömishäiriöt
Syömishäiriöksi  kutsutaan  mielenterveyden  häiriötä,  johon  liittyy  poikkeavaa
syömiskäyttäytymistä  yhdistettynä  psyykkisen,  fyysisen  tai  sosiaalisen
toimintakyvyn  laskuun.  Yleisiä  syömishäiriötä  ovat  laihuushäiriö  (anorexia
nervosa) ja ahmimishäiriö (bulimia nervosa), jotka molemmat voidaan ICD-10-
















6tautiluokituksen  mukaan  erottaa  tyypilliseen  ja  epätyypilliseen  tautimuotoon.
Laihuushäiriön ICD-10-kriteereihin kuuluu itseaiheutettu alhainen ruumiinpaino,
lihottavien  ruokien  välttäminen  tai  tyhjentäytymiskäyttäytyminen,  lihomisen
pelko ja oman ruumiinkuvan vääristymä sekä endokrinologiset häiriöt (naisilla
amenorrea  ja  miehillä  potenssin  lasku).  Ahmimishäiriössä  kriteerit  ovat
vastaavasti toistuvat ylensyöntijaksot, pakonomainen syömisen tarve, lihomisen
pelko  sekä  tyypillinen  tyhjentäytymiskäyttäytyminen  lihomisen  estämiseksi.
Epätyypilliset  tautimuodot  kattavat  tapaukset,  joissa  kriteerit  eivät  kokonaan
täyty, mutta muuten piirteet viittaavat kyseiseen syömishäiriöön. Ahmintahäiriö
(binge  eating  disorder)  on  epätyypillinen  syömishäiriö,  johon  liittyy
hallitsemattomia  ahmintakohtauksia  ilman  ahmimishäiriölle  tyypillistä
tyhjentäytymiskäyttäytymistä. (1,2)
Laihuushäiriön  elinikäinen  esiintyvyys  naisilla  on  luokkaa  1,2%–2,2%
(epätyypilliset tapaukset mukaan lukien 2,4%–4,3%), kun taas miehillä häiriö on
huomattavasti  harvinaisempi esiintyvyydellä 0,2%. Ahmimishäiriön esiintyvyys
on  naisilla  1,7%–2,9%  ja  miehillä  0,1%–0,5%.  Kriteereistä  riippuen
ahmintahäiriön esiintyvyydeksi on naisilla saatu 1,9%–3,5% ja miehillä 0,3%–
2,0%. (19)
Syömishäiriöihin liittyy suuri mielenterveyshäiriöiden samanaikaissairastavuus.
Yleisimpiä  liitännäissairauksia  ovat  ahdistuneisuushäiriöt,  joita  todetaan  yli
50%:lla  syömishäiriöpotilaista.  Erilaiset  mielialahäiriöt  ovat  myös yleisiä;  niitä
todetaan 40%–50%:lla. Päihdehäiriöitä on noin 10%:lla. Eri syömishäiriöissä ja
molemmilla  sukupuolilla  samanaikaissairastavuus  on  vastaavanlaista.
Syömishäiriö on todettu merkitseväksi riskitekijäksi masennukselle ja toisinpäin
masennus riskitekijäksi syömishäiriölle. (20,21)
Syömishäiriöt ovat etiologialtaan monimutkaisia biopsykososiaalisia sairauksia
ja  niiden  hoitomuotoihin  kuuluvat  ensisijaisesti  erilaiset  psykoterapiat  ja
ravitsemuskuntoutus. SSRI-lääkityksestä voi kuitenkin olla hyötyä ahmimis- ja
ahmintahäiriössä  oireiden  vähentämisessä.  (22,23) Runsaan
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todennäköisesti kuitenkin paljon eri psyykenlääkkeitä. 
2.4 Vuodenajan vaikutus syömishäiriöissä
Tutkimuksissa usein käytetty tapa seuloa vuodenaikamasennusta väestöstä on
SPAQ-pisteytyslomake  (seasonal  pattern  assessment  questionnaire),  jossa
korkea  tietyn  rajan  ylittävä  pistemäärä  ja  ongelmaksi  koetut  oireet  viittaavat
vuodenaikamasennukseen. Tyytymättömyyden omiin syömistapoihin ja painoon
on havaittu korreloivan korkeiden SPAQ-pisteiden kanssa normaaliväestössä ja
korkeat pisteet saaneilla tyytymättömyyden määrä lisäksi osoittaa suurempaa
vuodenaikaisvaihtelua  (24).  Syömishäiriöpotilaista  koostuvassa  aineistossa
27%:lla todettiin vuodenaikamasennuksen kriteerit ylittävät SPAQ-pisteet  (25).
Toisessa vain ahmimishäiriöpotilaista koostuvassa aineistossa vastaava luku oli
42% (26).
Syömishäiriöoireiden  ja  mielialan  vuodenaikaisvaihtelun  on  todettu  useissa
tutkimuksissa  olevan  yleistä  juuri  ahmimishäiriöpotilailla,  kun  taas
laihuushäiriöpotilaiden  ero  normaaliväestöön  on  vähäinen  (25,27,28).
Ahmimishäiriössä  ahmimis-tyhjentäytymiskohtauksien  pahenemisen  lisäksi
lihominen  ja  huonompi  yleisvointi  osuu  useimmiten  talvikuukausiin  (27).
Eräässä  tutkimuksessa  yli  neljäsosa  kaamosmasennuspotilaista  raportoi
yksittäisistä  ahmintakohtauksista  ja  varsinaisen  ahmintahäiriön  kriteerit
täyttyivät  noin  9%:lla.  Lisääntyneen  ruokahalun  ja  muiden  epätyypillisen
masennusoireiden  vaikeusaste  ennusti  ahmintakohtausten  ja  ahmintahäiriön
yleisyyttä potilailla. Ahmintahäiriöpotilaista taas noin 30% raportoi vuodenaikaan
liittyvää mielialanlaskua ja 26%:lla ahmimisoireet pahenivat talvisin. (29)
2.5 Serotoniinijärjestelmä ruokahalun ja mielialan säätelyssä
Aivojen  serotoniinijärjestelmällä  on  vaikutuksia  ruokahalun  ja  ruumiinpainon
säätelyyn.  Erityisesti  hiilihydraattipitoinen  ruoka  lisää  serotoniinin  tuottoa  ja
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kontrolloi  siten  syötävien  aterioiden  kokoa.  Syömishäiriöihin,  erityisesti
ahmimishäiriöön,  on  havaittu  liittyvän  hypotalamuksen  vähentynyttä
serotoniiniaktiivisuutta. (30) 
Serotoniinijärjestelmän  alentunut  aktiivisuus  on  liitetty  oireiden  palaamiseen
remissiossa  olevilla  masennuspotilailla  kokeissa,  joissa  serotoniinin
aminohappoesiaste,  tryptofaani,  ehdytetään  koehenkilön  ravinnosta.
Vastaavanlaisessa  kokeessa  ahmimishäiriöpotilailla  on  myös  havaittu
verrokeista  poiketen  syömiskontrollin  pettämistä  ja  mielialan  laskua  (31).
Serotoniinin aineenvaihdunnassa ja serotoniinijärjestelmän aktiivisuudessa on
myös  vaihtelua  vuodenaikojen  suhteen.  Esimerkiksi  ruumiinavauksissa
otetuissa  näytteissä  hypotalamuksen  serotoniinimäärät  ovat  talvikuukausina
matalimmillaan.   Serotoniinijärjestelmä saattaakin olla  yksi  mahdollinen linkki
syömishäiriöiden,  masennuksen  sekä  näihin  liittyvien  oireiden
vuodenaikaisvaihtelun välillä. (32,33)
3 Tutkimuksen tavoitteet
Tutkielman päätavoitteena on tarkastella syömishäiriöiden ja masennusoireiden
vuodenaikaisvaihtelun  yhteyttä.  Tutkimusasetelma  on  siinä  mielessä
uudenlainen, että syömishäiriöpotilaiden mielialan laskua eri vuodenaikoina ei
mitata kyselylomakkeilla, haastatteluilla tai potilasasiakirjojen perusteella, vaan
sijaismuuttujana  käytetään  uusien  masennuslääkitysten  aloittamismääriä.
Tavoitteena on selvittää, onko syömishäiriöpotilaiden masennuslääkereseptien
aloittamismäärissä  vaihtelua  vuodenajasta  riippuen,  ja  onko  mahdollisessa
vaihtelussa  eroa  eri  ikä-,  sukupuoli-  tai  diagnoosiryhmien  välillä.  Tuloksia
verrataan  edellä  esiteltyyn  aiempaan  tutkimustietoon,  jonka  perusteella
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useammin  talvikaudelle  ja  masennuslääkkeitä  käytetään  enemmän  talvisin.
Lisäksi tutkimusten perusteella ahmimishäiriön tiedetään liittyvän laihuushäiriötä
vahvemmin vuodenaikamasennukseen.
Tutkielman sivutavoitteena on selvittää käytössä olevan aineiston perusteella
yleisesti  ottaen  iän,  sukupuolen  ja  eri  syömishäiriödiagnoosien  yhteyttä
masennuslääkkeiden  käyttömääriin.  Lisäksi  tarkastellaan  käyttömäärien
vuositrendejä  aineiston  keräysajalta.  Masennuslääkkeiden  lisäksi  vastaavia
tilastollisia analyyseja tehdään myös seuraavista lääkeryhmistä: tulehduskipu-
ja  reumalääkkeet,  nenän  limakalvojen  hoitoon  tarkoitetut  valmisteet  ja
systeemiset  antihistamiinit.  Allergian  hoitoon  käytettävien  antihistamiinien  ja
nenäsumutteiden  käytössä  on  odotettavissa  voimakas  vuodenaikaisvaihtelu
keväälle  painottuen,  kun  taas  kipulääkkeiden  käyttö  lienee  tasaisempaa.
Tutkimalla  kyseisiä  lääkkeitä  samoilla  menetelmillä  kuin  varsinaisena
kiinnostuksen kohteena olevia masennuslääkkeitä voidaan paremmin varmistua
analysointimenetelmien  oikeellisuudesta  ja  toisaalta  saadaan  tietoa  eri
lääkkeiden käyttömääristä ja käytön vuodenaikaisvaihtelusta.
4 Aineisto ja menetelmät
4.1 Aineiston tutkimushenkilöt
Tutkielman  aineisto  koostuu  HUS:n  syömishäiriöpoliklinikalla  vuoden  2000
alusta vuoden 2010 loppuun mennessä hoidetuista potilaista (N=1588), joista
suurin  osa oli  naisia  (N=1521).  Hoitotaso vaihteli  avohoidosta  osastohoitoon
suurimman  osan  potilaista  ollessa  kuitenkin  avohoidossa.  Ensimmäisen
aineistoon otetun potilaan seuranta  alkoi  13.1.2000 ja  viimeisen 12.11.2010.
Seuranta jokaisen potilaan kohdalla alkoi hoidon aloittamispäivänä ja se päättyi
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vuoden 2010 lopussa tai vaihtoehtoisesti potilaan kuollessa tai muuttaessa pois
maasta.  Jokaista  potilasta  kohden  valittiin  väestörekisterikeskuksesta
satunnaisesti  neljä  verrokkihenkilöä  kaltaistettuna  sukupuolen,  iän  ja
asuinpaikan mukaan (N=6290). Verrokkihenkilöiden seuranta aloitettiin samasta
päivästä  kuin  sen  potilaan,  jonka  mukaan  heidät  kaltaistettiin.
Tutkimushenkilöiden  jaottelu  kolmeen ikäryhmään (15–25-,  25–35-  ja  yli  35-
vuotiaat)  tehtiin  sen  perusteella,  minkä  ikäinen  henkilö  oli  seurannan
aloituspäivänä. 
Naiset 15–25-vuotiaat 25–35-vuotiaat Yli 35-vuotiaat
Verrokit 3664 1633 733
Laihuushäiriö 494 126 46
Ahmimishäiriö 417 244 70
Ahmintahäiriö 12 43 69
Miehet 15–25-vuotiaat 25–35-vuotiaat Yli 35-vuotiaat
Verrokit 95 68 97
Laihuushäiriö 19 10 4
Ahmimishäiriö 4 5 5
Ahmintahäiriö 2 2 16
Taulukko 1. Aineiston tutkimushenkilöiden lukumäärät diagnoosiryhmän, iän ja
sukupuolen mukaan jaoteltuna.
Potilaiden ICD-10-tautiluokituksen mukaiset syömishäiriödiagnoosit on asetettu
syömishäiriöpoliklinikan  psykiatrien  toimesta  hoitojakson  aikana.  Aineistossa
potilaat on jaoteltu kolmeen eri  diagnoosiryhmään syömishäiriödiagnoosiensa
mukaisesti.  Diagnoosiryhmät  koostuvat  seuraavista:  laihuushäiriö  tai
epätyypillinen  laihuushäiriö  (F50.0  tai  F50.1,  N=699),  ahmimishäiriö  tai
epätyypillinen ahmimishäiriö (F50.2 tai F50.3, N=745) sekä muu syömishäiriö
(F50.8, N=144). Koska ahmintahäiriölle ei ole olemassa omaa ICD-10-koodia,
se  luokitellaan  yleisesti  joko  luokkaan  ”muu  syömishäiriö”  (F50.8)  tai
”epätyypillinen  ahmimishäiriö”  (F50.3).  Luokan  F50.8  potilaat  ovat  tässä
pääsääntöisesti  ahmintahäiriöpotilaita,  vaikka  koodi  voi  virallisesti  sisältää
11
muitakin  harvinaisia  syömishäiriöiksi  luettavia  sairauksia  kuten  esimerkiksi
aikuisten  pica-oireyhtymän.  Taulukossa  1  on  esitettynä  tutkimushenkilöiden
lukumäärät aineistossa tarkemmin jaoteltuna.
Tässä  tutkielmassa  käytetyssä  vaiheessa  tutkimusaineiston  kaikki
henkilökohtaiset tunnistetiedot oli häivytetty tutkimuskoodien taakse ja käsitelty
tieto oli täysin anonyymia.
4.2 Tutkimushenkilöiden reseptitiedot
Kansaneläkelaitoksen  lääkekorvausrekisteristä  saatiin  jokaisen
tutkimushenkilön  osalta  tiedot  kaikista  apteekeista  lunastetuista  perus-  ja
erityiskorvattavista  reseptilääkkeistä  vuosilta  1995–2010.  Jokaisesta
lunastetusta  reseptistä  saatiin  tieto  lunastamispäivämäärästä  ja  kyseisen
lääkkeen ATC-koodista (34). Tietoa kunkin lunastetun reseptin lääkemääristä ei
ollut  saatavilla,  mutta  yleisesti  ottaen  Suomessa  saa  apteekista
lääkekorvattavana korkeintaan kolmen kuukauden lääkemäärän kerrallaan. 
Tutkielmassa  tarkasteltavia  lääkeryhmiä  ATC-luokkineen  ovat
masennuslääkkeet  (N06A),  tulehduskipu-  ja  reumalääkkeet  (M01),  nenän
limakalvojen hoitoon tarkoitetut valmisteet (R01) ja systeemiset antihistamiinit
(R06).  R01-  ja  R06-ryhmän  lääkkeitä  tarkastellaan  yhtenä  ryhmänä,  koska
molempiin  kuuluu  paljon  allergioiden  hoitoon  tarkoitettuja  valmisteita.  Kaikki
edellä mainittuihin ryhmiin kuuluvat lääkkeet eivät ole korvattavia eivätkä siten
näy  rekisterissä.  Taulukossa  2  on  esitettynä  kunkin  edellä  mainitun




Verrokit 13950 13423 10403
Laihuushäiriö 8111 1295 1065
Ahmimishäiriö 9993 2506 1664
Ahmintahäiriö 2296 776 504
Yhteensä 34350 18000 13636
Taulukko 2.  Tutkimusaineistossa  lunastettujen  reseptien  kokonaismäärät
diagnoosi- ja lääkeryhmittäin (ATC-koodien selitykset tekstissä).
4.3 Lääkehoitojaksot ja huomioitavien reseptien valitseminen
Masennuslääkkeiden käyttötapaan kuuluvat pitkät useita kuukausia tai vuosia
kestävät lääkehoitojaksot, jotka saattavat jatkua pitkään vielä masennusoireiden
väistyttyä.  Jotta  masennuslääkereseptien  lunastamispäivämäärällä  saataisiin
kuvattua  mahdollisimman  hyvin  todellista  masennusjakson  alkamisen
ajankohtaa, huomioitiin tutkimuksessa kunkin potilaan kohdalla vain arvioitujen
erillisten  lääkehoitojaksojen  ensimmäinen  lunastettu  resepti.  Kun  kahden
peräkkäisen lunastetun reseptin välillä oli kulunut yli seitsemän kuukautta (210
päivää), katsottiin jälkimmäisen reseptin aloittavan uuden lääkehoitojakson, ja
tämä resepti otettiin mukaan jatkoanalyyseihin, mikäli se oli  lisäksi lunastettu
kyseisen  tutkimushenkilön  seuranta-ajan  aikana.  Ne  masennuslääkereseptit,
jotka oli  lunastettu alle 210 päivän aikana edellisestä reseptistä, jätettiin pois
analyyseista.  Seitsemän  kuukauden  raja-aika  valittiin  arvioimalla  karkeasti
suositusten mukaisen lyhimmän mahdollisen lääkehoitojakson kesto. Kuvassa 2
esitetään kaavamaisesti menetelmä, jonka mukaan tutkimuksessa huomioitavat
masennuslääkereseptit valittiin.
Tulehduskipulääkkeiden  (M01)  ja  allergialääkkeiden  (R01  ja  R06)  käyttöajat
ovat  vaihtelevia,  mutta  yleisesti  ottaen  lyhyitä,  joten  näiden  lääkeryhmien
kohdalla  analyyseissa  huomioitiin  kaikki  tutkimushenkilöiden  seuranta-ajalla
lunastetut reseptit.
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Kuva 2. Seuranta-ajalle osuvat mustat neliöt kuvaavat tutkimuksen analyyseissa
huomioituja  masennuslääkereseptejä  ja  valkoiset  neliöt  vastaavasti
huomioimatta  jätettyjä.  Enimmäisajaksi  (T),  jonka  sisällä  kaksi  peräkkäistä
reseptiä luetaan samaan lääkehoitojaksoon, valittiin seitsemän kuukautta eli 210
päivää.
4.4 Logistiset regressiomallit
Huomioitavien  reseptien  valinnan  jälkeen  aineistoa  mallinnettiin  logistisilla
regressiomalleilla.  Logistisen  regressiomallin  antamia  regressiokertoimia
voidaan muunnoksen jälkeen tulkita  yksinkertaisimmin ristitulosuhteina  (odds
ratio, OR), joita käyttäen tutkimuksen tulokset on esitetty. Regressiomalleissa
käytettiin kvasibinomiaalista mallinnusfunktiota, joka huomio datan ylihajonnan
erillisen  hajontaparametrin  avulla.  Mallinnukset  tehtiin  käyttäen  tilastolliseen
laskentaan suunniteltua R-ohjelmointikieltä (35). 
Regressiomallien  vastemuuttujana  käytettiin  niiden  päivien,  joina  resepti  on
lunastettu,  osuutta  seuranta-ajan  päivistä  kokonaisuudessaan.  Käytännössä
tämä voidaan  tulkita  reseptin  lunastamisen  todennäköisyytenä  henkilöpäivää
kohden tutkimusajan eri  ajanjaksoina.  Lunastamistodennäköisyydessä otettiin
tällä  tavoin  huomioon  tutkimushenkilöiden  vaihteleva  määrä  eri  vuosina  ja
kuukausina  sekä  päivien  suhteen  eri  pituiset  kuukaudet.  Koska
masennuslääkereseptien  kohdalla  huomioitiin  edellä  määritellyllä  tavalla  vain
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lääkehoitojaksojen  ensimmäiset  reseptit,  laskettiin  kunkin  erillisen
lääkehoitojakson  kesto  pois  kokonaishenkilöpäivistä,  sillä  meneillään  olevan
lääkehoitojakson  aikana  kyseinen  tutkimushenkilö  on  aina  poissa  siitä
populaatiosta, joka voi aloittaa uuden lääkehoitojakson.
Selittävinä  muuttujina  regressiomalleissa  käytettiin  tutkimushenkilöiden
ominaisuuksista  diagnoosiryhmää,  sukupuolta  ja  ikää.  Vuodenajan  yhteyttä
reseptin  lunastamistodennäköisyyteen  selvitettiin  lisäämällä  selittäväksi
muuttujaksi  vuodenaika  kuukausien  mukaan  jaoteltuna.  Vuodenajat  jaoteltiin
seuraavasti: kesä (kesä-, heinä- ja elokuu), syksy (syys-, loka- ja marraskuu),
talvi  (joulu-,  tammi-  ja  helmikuu)  sekä  kevät  (maalis-,  huhti-  ja  toukokuu).
Erilaisia  yhdysvaikutuksia  selittävien  muuttujien  välillä  testattiin  ja  aineistoa
mallinnettiin myös stratifioidusti eli alaryhmiin jaoteltuna.
5 Tulokset
5.1 Masennuslääkitysten aloittamismääriin vaikuttavat tekijät
Tutkimuspopulaatiossa  aloitettiin  tutkimusaikana  yhteensä  3328  uutta
lääkehoitojaksoa  masennuslääkkeillä  (N06A).  Syömishäiriöpotilaat  aloittivat
uusia  masennuslääkitysjaksoja  huomattavasti  verrokkeja  todennäköisemmin.
Verrokeista  20%  oli  seuranta-aikana  lunastanut  vähintään  yhden
masennuslääkereseptin, kun vastaava luku oli 68% laihuushäiriöpotilailla, 80%
ahmimishäiriöpotilailla ja 76% ahmintahäiriöpotilailla. 
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Taulukossa 3  on esitetty  tulokset  logistisesta  regressiomallista,  jossa uusien
masennuslääkitysjaksojen  aloittamistodennäköisyyttä  seuranta-aikoihin
suhteutettuna mallinnettiin käyttämällä selittävinä muuttujina diagnoosiryhmää,
ikää  ja  sukupuolta.  Masennuslääkitysjaksojen  aloittamistodennäköisyys  oli
laihuushäiriöpotilailla  (OR  5,37;  95%:n  luottamusväli  4,72–6,13),
ahmimishäiriöpotilailla  (OR  6,07;  95%:n  luottamusväli  5,41–6,81)  ja
ahmintahäiriöpotilailla (OR 6,24; 95%:n luottamusväli 4,73–8,25) merkitsevästi
suurempi  verrokkeihin  nähden  ja  mikä  tahansa  syömishäiriödiagnoosi  lisäsi
todennäköisyyttä  muita  tekijöitä  merkitsevästi  enemmän.  Eri
syömishäiriödiagnoosien  suhteessa  toisiinsa  ei  kuitenkaan  ollut  tilastollisesti
merkitsevää  eroa.  Naiset  aloittivat  masennuslääkityksiä  miehiä
todennäköisemmin (OR 1,56; 95%:n luottamusväli 1,18–2,05) ja samoin yli 35-
vuotiaat verrattuna nuorempiin ikäluokkiin (OR 1,22; 95%:n luottamusväli 1,04–
1,42).
Muuttuja OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,08 (0,97–1,21) 0,16
Ikä yli 35 vuotta 1,22 (1,04–1,42) 0,01
Naissukupuoli 1,56 (1,18–2,05) <0,01
Laihuushäiriö 5,37 (4,72–6,13) <0,01
Ahmimishäiriö 6,07 (5,41–6,81) <0,01
Ahmintahäiriö 6,24 (4,73–8,25) <0,01
Taulukko 3.  Uusien  masennuslääkitysjaksojen  (N06A)
aloittamistodennäköisyyteen  vaikuttavia  muuttujia  logistisen  regressiomallin
perusteella.  Vertailukohteena  on  15–25-vuotias  mies  ilman
syömishäiriödiagnoosia.
5.2 Vuodenajan yhteys masennuslääkityksen aloittamiseen
Vuodenajan  yhteyttä  masennuslääkityksen  aloittamistodennäköisyyteen
selvitettiin lisäämällä regressiomalliin selittäväksi muuttujaksi vuodenaika, jolloin
lääkitys on aloitettu. Kun tässä mallissa vuosi jaoteltiin kahteen vuodenaikaan
(syys-talvikausi  ja  kevät-kesäkausi),  ja  myös  diagnoosiryhmä  jaoteltiin
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kaksijakoisesti syömishäiriöpotilaisiin ja verrokkeihin, havaittiin näiden kahden
muuttujien välille tilastollisesti merkitsevä yhdysvaikutus (p = 0,02). Merkitsevä
yhdysvaikutus havaittiin erikseen myös diagnoosiryhmän ja sukupuolen välillä
(p < 0,01)  sekä  diagnoosiryhmän  ja  iän  välillä  (p = 0,01).  Vuodenajan,
sukupuolen  ja  iän  välillä  ei  ollut  merkitseviä  yhdysvaikutuksia.  Merkitsevät
yhdysvaikutukset  tarkoittavat  sitä,  että  toisen  selittävän  muuttujan  vaikutus
vastemuuttujaan (masennuslääkityksen aloittamistodennäköisyys) on erilainen
toisen muuttujan tilasta riippuen. Yhdysvaikutusten vuoksi regressiomallit tehtiin
erikseen  syömishäiriödiagnoosien  perusteella  alaryhmiin  jaotellusta  datasta
selittävien muuttujien erilaisten vaikutusten selvittämiseksi. 
Taulukossa  4  on  logistisen  regressiomallin  tulokset  diagnoosien  perusteella
alaryhmiin  jaotellusta  datasta,  kun  selittävinä  muuttujina  on  käytetty  ikää,
sukupuolta  ja  nelijakoista  vuodenaikaa.  Tuloksista  nähdään,  että
verrokkiryhmässä syksy (OR 1,37; 95%:n luottamusväli 1,20–1,57) ja talvi (OR
1,38;  95%:n  luottamusväli  1,20–1,58)  lisäävät  merkitsevästi
masennuslääkityksen  aloittamistodennäköisyyttä  kesäaikaan  verrattuna.
Keväällä muutos ei ole merkitsevä. Minkään syömishäiriödiagnoosin kohdalla
vuodenaika  ei  vaikuta  merkitsevästi  lääkityksen  aloitukseen.  Verrokkien
kohdalla  naiset  (OR 1,63;  95%:n luottamusväli  1,24–2,16)  ja  iältään  25–35-
vuotiaat  (OR  1,15;  95%:n  luottamusväli  1,04–1,28)  aloittavat
masennuslääkityksen muita todennäköisemmin. Laihuushäiriöpotilaista taas yli
35-vuotiaat  aloittavat  eniten lääkityksiä (OR 1,92;  95%:n luottamusväli  1,36–
2,71), mutta muiden syömishäiriöpotilaiden kohdalla iällä ei ole yhteyttä määriin.
Syömishäiriöpotilaista  ainoastaan  ahmintahäiriötä  sairastavilla  naissukupuoli
lisää lääkityksen todennäköisyyttä (OR 11,85; 95%:n luottamusväli 4,45–31,55)
ja heillä sukupuolen vaikutus on verrokkeja suurempi. 
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Verrokit OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,15 (1,04–1,28) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 1,13 (0,98–1,30) 0,10
Naissukupuoli 1,63 (1,24–2,16) <0,01
Syksy 1,37 (1,20–1,57) <0,01
Talvi 1,38 (1,20–1,58) <0,01
Kevät 1,13 (0,98–1,31) 0,08
Laihuushäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,04 (0,80–1,34) 0,78
Ikä yli 35 vuotta 1,92 (1,36–2,71) <0,01
Naissukupuoli 0,85 (0,57–1,28) 0,44
Syksy 1,06 (0,80–1,39) 0,70
Talvi 1,04 (0,79–1,37) 0,79
Kevät 1,12 (0,85–1,47) 0,42
Ahmimishäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 0,90 (0,68–1,19) 0,47
Ikä yli 35 vuotta 1,32 (0,87–2,01) 0,19
Naissukupuoli 1,28 (0,51–3,18) 0,60
Syksy 1,09 (0,77–1,54) 0,64
Talvi 1,03 (0,72–1,47) 0,89
Kevät 1,04 (0,73–1,49) 0,83
Ahmintahäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,69 (0,94–3,02) 0,08
Ikä yli 35 vuotta 1,30 (0,73–2,29) 0,37
Naissukupuoli 11,85 (4,45–31,55) <0,01
Syksy 0,87 (0,56–1,34) 0,52
Talvi 1,18 (0,78–1,80) 0,44
Kevät 0,78 (0,49–1,25) 0,31
Taulukko 4.  Uusien  masennuslääkitysjaksojen  (N06A)
aloittamistodennäköisyyteen  vaikuttavia  muuttujia  eri  diagnoosiryhmissä
logistisen  regressiomallin  perusteella.  Vertailukohteena  15–25-vuotias  mies
kesäaikaan.
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Kuvassa  3  on  esitetty  graafisesti  vuodenajan  yhteys  masennuslääkityksen
aloittamistodennäköisyyteen  eri  diagnoosiryhmillä.  Yksikkönä  on  aloitettujen
lääkitysten  lukumäärä  100  henkilövuotta  kohden,  mikä  voidaan  tulkita  100
henkilön aloittamien uusien lääkitysten määränä yhden vuoden aikana, mikäli
kyseinen  vuodenaika  kestäisi  ympäri  vuoden.  Liitteessä  1  on  esitettynä
vastaavat kuvaajat, joissa vuosi on jaoteltu tarkemmin kuukausien mukaan.
Kuva 3. Vuodenajan yhteys masennuslääkitysten (N06A) aloittamismääriin
eri diagnoosiryhmillä. Kuvaajiin on merkitty 95%:n luottamusvälit.
5.3 Aloitetut masennuslääkitykset vuosittain
Kuvassa  4  on  esitetty  kuvaajana  verrokkien  ja  syömishäiriöpotilaiden
aloittamien  masennuslääkitysten  määrät  tutkimusaikana  vuosina  2000–2010.
Kuvaajasta  ilmenee  syömishäiriöpotilaiden  keskimäärin  noin
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kahdeksankertainen  lääkitysten  aloittamismäärä  verrokkeihin  nähden.
Ensimmäisten  vuosien  luottamusvälit  ovat  hyvin  leveät,  koska  tutkimukseen
rekrytoitujen  tutkimushenkilöiden  määrä  on  ollut  pienin  tutkimuksen
alkuvuosina.  Vuositrendejä  osoittavien  viivojen  sovitus  kuvaajaan  on  tämän
vuoksi  tehty  vasta  vuosien  2003–2010  datan  perusteella.  Lineaarisen
regressiomallin  perusteella  verrokkien  lääkitysten  aloittamismäärissä  on
vuosina  2003–2010  ollut  merkitsevä  nouseva  trendi  (β = 0,30;  95%:n
luottamusväli  0,14–0,46;  p = 0,01; R² = 0,64) ja syömishäiriöpotilailla trendi on
ollut laskeva (β = -1,10; 95%:n luottamusväli -1,86 – -0,35; p = 0,03; R² = 0,51).
Masennuslääkitysten aloittamismäärät ovat mallin mukaan nousseet verrokeilla
kokonaisuudessa noin 50% vuosien 2003 ja 2010 välillä ja syömishäiriöpotilailla
määrät ovat samassa ajassa laskeneet noin 23%.
Kuva 4.  Verrokkien  ja  syömishäiriöpotilaiden  aloittamien  masennuslääkitysten
(N06A)  määrät  tutkimusaikana  vuosina  2000–2010.  Trendiviivojen  sovitus  on
tehty  vuosien  2003–2010  datan  perusteella.  Pystyakselin  asteikko  on
logaritminen. Kuvaajaan on merkitty 95%:n luottamusvälit.
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5.4 Tulehduskipu- ja allergialääkereseptien lunastamismäärät
Tulehduskipu-  ja  reumalääkkeiden  (M01)  sekä  systeemisten  antihistamiinien
(R06)  ja  nenän limakalvojen  hoitoon tarkoitettujen  valmisteiden (R01)  osalta
tehtiin vastaavat regressiomallit kuin masennuslääkkeistä sillä erotuksella, että
näiden  lääkeryhmien  kohdalla  huomioitiin  jokainen  seuranta-ajalla  lunastettu
resepti.  Taulukoissa  5  ja  6  on  esitetty  eri  muuttujien  vaikutukset  reseptien
lunastamistodennäköisyyksiin. 
M01-ryhmän  lääkkeiden  osalta  korkeampi  ikäluokka  ja  naissukupuoli  lisäsi
merkitsevästi  reseptien lunastamistodennäköisyyttä.  Laihuushäiriöpotilaiden ja
verrokkien  välillä  ei  ollut  merkitsevää  eroa  reseptien  lunastamisessa,  mutta
ahmimishäiriöpotilaat  (OR  1,47;  95%:n  luottamusväli  1,38–1,57)  ja
ahmintahäiriöpotilaat  (OR  2,11;  95%:n  luottamusväli  1,88–2,36)  lunastivat
reseptejä  merkitsevästi  enemmän.  Ahmimis-  ja  ahmintahäiriöpotilaiden
keskinäinen  ero  oli  myös  merkitsevä.  Syksyllä  reseptejä  lunastettiin  hieman
enemmän kuin muulloin (OR 1,10; 95%:n luottamusväli 1,04–1,17). Merkitsevää
yhdysvaikutusta ei havaittu diagnoosiryhmien ja vuodenajan välillä. Liitteessä 2
on esitetty kuvaajana vuodenajan yhteys M01-ryhmän lääkkeiden käyttöön.
Muuttuja OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,24 (1,18–1,31) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 1,88 (1,77–1,99) <0,01
Naissukupuoli 1,31 (1,17–1,46) <0,01
Laihuushäiriö 1,00 (0,92–1,09) 0,96
Ahmimishäiriö 1,47 (1,38–1,57) <0,01
Ahmintahäiriö 2,11 (1,88–2,36) <0,01
Syksy 1,10 (1,04–1,17) <0,01
Talvi 1,03 (0,96–1,10) 0,39
Kevät 1,00 (0,94–1,07) 0,99
Taulukko 5.  Tulehduskipu-  ja  reumalääkereseptien  (M01)
lunastamistodennäköisyyteen vaikuttavia muuttujia. Vertailukohteena on 15–25-
vuotias mies ilman syömishäiriödiagnoosia kesäaikaan.
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R01-  ja  R06-ryhmien  lääkkeiden  osalta  vastaavalla  tavalla  korkeampi  ikä  ja
naissukupuoli  lisäsi  reseptien  lunastamistodennäköisyyttä.  Verrokeilla  ja
laihuushäiriöpotilailla ei  ollut  eroa toisiinsa nähden,  mutta tässäkin ryhmässä
ahmimis- ja ahmintahäiriöpotilaat lunastivat reseptejä merkitsevästi enemmän
(OR  1,25;  95%:n  luottamusväli  1,17–1,33  ja  OR  2,07;  95%:n  luottamusväli
1,84–2,33  vastaavasti).  Kuten  oli  odotettua,  näiden  ryhmien  reseptejä
lunastettiin selvästi eniten keväällä (OR 1,48; 95%:n luottamusväli 1,40–1,56) ja
vähiten talvella ja syksyllä (OR 0,59; 95%:n luottamusväli 0,55–0,63 ja OR 0,61;
95%:n luottamusväli  0,58–0,65 vastaavasti).  Vuodenajan ja  diagnoosiryhmän
välillä oli  merkitsevä yhdysvaikutus (p < 0,01). Liite 3 sisältää taulukon, jossa
regressiomalli on tehty erikseen eri diagnoosialaryhmille. Tästä on nähtävissä,
että  ahmimis-  ja  ahmintahäiriöpotilaat  lunastivat  kesällä  lähes  yhtä  paljon
reseptejä kuin syksyllä ja talvella, kun taas verrokeilla ja laihuushäiriöpotilailla
kesän ero syksyyn ja talveen nähden on selvempi.  Kaikki  ryhmät lunastavat
lääkkeitä kuitenkin selvästi eniten keväisin. Liite 4 sisältää graafisen esityksen
vuodenajan vaikutuksesta R01- ja R06-ryhmien reseptien lunastamismääriin.
Muuttuja OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,15 (1,10–1,21) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 1,38 (1,29–1,46) <0,01
Naissukupuoli 1,47 (1,31–1,65) <0,01
Laihuushäiriö 1,04 (0,96–1,12) 0,37
Ahmimishäiriö 1,25 (1,17–1,33) <0,01
Ahmintahäiriö 2,07 (1,84–2,33) <0,01
Syksy 0,61 (0,58–0,65) <0,01
Talvi 0,59 (0,55–0,63) <0,01
Kevät 1,48 (1,40–1,56) <0,01
Taulukko 6. Systeemisten antihistamiinien (R06) ja nenän limakalvojen hoitoon
tarkoitettujen  valmisteiden  (R01)  lunastamistodennäköisyyteen  vaikuttavia




Tutkimustulosten  perusteella  laihuushäiriö-,  ahmimishäiriö-  ja
ahmintahäiriöpotilaat  aloittavat  uusia  masennuslääkitysjaksoja  moninkertaisia
määriä verrattaessa verrokkeihin ilman syömishäiriödiagnoosia. Tämä johtunee
syömishäiriöpotilaiden suuresta samanaikaissairastavuudesta masennuksen ja
muiden mielenterveyshäiriöiden suhteen.  Toisaalta  tiettyjä  masennuslääkkeitä
käytetään myös suoraan esimerkiksi ahmimishäiriöoireiden hoitamiseen.
Naissukupuolen tiedetään olevan masennuksen riskitekijä, mikä selittää tämän
muuttujan lääkityksen todennäköisyyttä  lisäävän havainnon.  Laihuushäiriö-  ja
ahmimishäiriöpotilailla naissukupuoli ei ennusta lääkitystä, mikä johtunee jälleen
suuresta  ja  yhtäläisestä  samanaikaissairastavuudesta  sekä  miehillä  että
naisilla.  Mielenkiintoisesti  sen  sijaan  naispuoliset  ahmintahäiriöpotilaat
vaikuttavat aloittavan masennuslääkityksiä paljon miehiä enemmän, ja lisäksi
ainoastaan  laihuushäiriöpotilaat  aloittavat  lääkityksiä  enemmän vanhemmalla
iällä. Syyt näihin havaintoihin eivät ole selvät.
Verrokkipopulaatiossa  havaittiin  aiemman  tutkimustiedon  kanssa  yhtenevästi
suuremmat  masennuslääkitysten  aloitusmäärät  talvisin  ja  syksyisin.  Vaikka
syömishäiriöistä  erityisesti  ahmimis-  ja  ahmintahäiriöihin  tiedetään  liittyvän
masennus-  ja  syömishäiriöoireiden  vuodenaikavaihtelua,  ei  millään
syömishäiriöryhmällä  havaittu  merkitseviä  eroja  masennuslääkitysten
aloittamisissa  eri  vuodenaikoina.  Tämä  voi  johtua  ylipäätään  suuresta
masennuslääkkeiden  käyttömääristä  näillä  potilasryhmillä,  jolloin  vähäinen
signaali  vaihtelusta ei  tule  esiin.  Lisäksi  masennuslääkkeillä  hoidetaan myös
muita  mielenterveyshäiriöitä,  joihin  vuodenaika  ei  välttämättä  vaikuta,  ja
syömishäiriöpotilailla näitä on paljon.
Havainto  masennuslääkitysten  lisääntyneistä  aloitusmääristä  verrokeilla
vuosina 2000–2010 voi johtua todellisesta lisääntyneestä masennuslääkkeiden
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käytöstä,  mutta  toisaalta  ainakin  osa  tästä  voi  selittyä  sillä,  että  aiempi
masennuslääkitys potilaalla saattaa alentaa kynnystä uuden lääkehoitojakson
aloittamiseen  masennuksen  uusiutuessa.  Samoin  syömishäiriöpotilaiden
vähentyneet  lääkitysmäärät  voivat  heijastaa  potilaan  hoidon  etenemistä
seuranta-ajan edetessä.
Reseptien  lunastamistietojen  käyttämiseen  todellisten  masennusjaksojen
sijaismuuttujana  liittyy  paljon  ongelmia.  Tutkimuksessa  lääkehoitojakson
määrittely reseptien lunastamispäivämäärien eroilla on hyvin karkea eikä kovin
yksiselitteinen.  Enimmäisaikarajan  reseptien  lunastamispäivien  välille  voisi
valita  perustellusti  monella  eri  tavalla,  ja  tämä valinta  vaikuttaa  havaittavien
lääkitysjaksojen  lukumääriin.  Absoluuttisia  lukumääriä  tärkeämpiä  ovatkin
suhteelliset erot eri ryhmien ja vuodenaikojen välillä.  Toinen ongelma on, että
masennuslääkityksen todellista käyttöaihetta ei  saada reseptitiedoista selville.
Lisäksi  masennusoireiden  alkamisen  ja  ensimmäisen  reseptin  lunastamisen
välillä  lienee  yleensä  viikkojen  tai  kuukausien  viive.  Kuitenkin  tätä  metodia
käyttäen  nähtiin  verrokeilla  merkitsevä  vuodenaikavaihtelu,  kun  taas  kaikki
masennuslääkereseptit  huomioivissa  analyyseissa  tämä  ei  tullut  esiin.
Varsinaista  kaamosmasennusta  reseptitiedoilla  pystytään  ylipäätään
kuvaamaan huonosti, koska suositeltu hoitomuoto siihen on kirkasvalohoito, ja
sairauden  määritelmän  mukaan  pitäisi  myös  jollain  tavalla  huomioida
masennusjaksojen puuttuminen valoisina vuodenaikoina.
Tulehduskipu-  ja  allergialääkkeiden  osalta  tulokset  antoivat  viitettä  siitä,  että
tutkimuksen  analyysimenetelmät  osoittavat  luotettavasti  lääkkeiden  käytön
vuodenaikavaihtelua.  Tulehduskipu-  ja  reumalääkkeitä  käytettiin  melko
tasaisesti  vuoden  ympäri  pientä  syksylle  osuvaa  piikkiä  lukuun  ottamatta.
Systeemisiä  antihistamiineja  ja  nenän  limakalvojen  hoitoon  tarkoitettuja
valmisteita  käytettiin  odotetusti  selvästi  eniten  allergiakausina  keväällä  ja
kesällä. Mielenkiintoinen havainto molempien ryhmien lääkkeiden osalta oli se,
että ahmimis- ja ahmintahäiriöpotilaat käyttävät niitä muita enemmän, kun taas
laihuushäiriöpotilaiden ja verrokkien välillä eroa käyttömäärissä ei ollut. Tämän
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perusteella laihuus-,  ahmimis- ja ahmintahäiriöpotilaiden lääkkeiden käytössä
yleisesti  on  eroja  toisiinsa  nähden  ja  syömishäiriöryhmiä  kannattaa  lääke-
epidemiologisissa tutkimuksissa tarkastella toisistaan erillisinä ryhminä.
Tämän tutkimuksen tulokset vahvistavat aiempia havaintoja masennusjaksojen
lisääntyneestä  määrästä  pimeään  syys-talviaikaan  tavallisessa  väestössä  ja
tämä on hyvä huomioida terveydenhuollossa. Syömishäiriöpotilaiden kohdalla
masennuksen vuodenaikavaihtelua voisi tutkia tarkemmin reseptitietojen avulla,
mikäli  rekisteritiedoissa olisi  nähtävillä  lääkkeen käyttöaihe.  Tämä helpottaisi
muidenkin  vastaavanlaisten  lääke-epidemiologisten  tutkimusten  tekemistä
tilanteissa, joissa samalla lääkkeellä on useita erilaisia käyttöaiheita.
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Liite 1.  Kuukauden  yhteys  masennuslääkitysten  (N06A)  aloittamismääriin  eri
diagnoosiryhmillä. Kuvaajiin on merkitty 95%:n luottamusvälit.
Liite 2.  Vuodenajan  yhteys  tulehduskipu-  ja  reumalääkereseptien  (M01)
lunastamismääriin. Kuvaajaan on merkitty 95%:n luottamusvälit.
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Verrokit OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,15 (1,07–1,22) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 1,28 (1,18–1,39) <0,01
Naissukupuoli 1,33 (1,14–1,56) <0,01
Syksy 0,58 (0,53–0,63) <0,01
Talvi 0,56 (0,51–0,61) <0,01
Kevät 1,48 (1,38–1,59) <0,01
Laihuushäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,51 (1,30–1,75) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 0,98 (0,76–1,25) 0,84
Naissukupuoli 4,89 (2,72–8,77) <0,01
Syksy 0,57 (0,47–0,69) <0,01
Talvi 0,54 (0,44–0,66) <0,01
Kevät 1,28 (1,09–1,50) <0,01
Ahmimishäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 1,11 (0,98–1,26) 0,11
Ikä yli 35 vuotta 1,81 (1,53–2,14) <0,01
Naissukupuoli 0,91 (0,65–1,27) 0,58
Syksy 0,84 (0,71–1,00) 0,05
Talvi 0,76 (0,63–0,91) <0,01
Kevät 1,57 (1,35–1,83) <0,01
Ahmintahäiriöpotilaat OR (95%:n luottamusväli) P-arvo
Ikä 25–35 vuotta 7,38 (2,62–20,76) <0,01
Ikä yli 35 vuotta 14,07 (5,06–39,09) <0,01
Naissukupuoli 2,96 (2,00–4,38) <0,01
Syksy 0,85 (0,64–1,12) 0,24
Talvi 0,94 (0,71–1,23) 0,64
Kevät 1,67 (1,31–2,13) <0,01
Liite 3.  Systeemisten  antihistamiinien  (R06)  ja  nenän  limakalvojen  hoitoon
tarkoitettujen  valmisteiden  (R01)  lunastamistodennäköisyyteen  vaikuttavia
muuttujia  eri  diagnoosiryhmissä.  Vertailukohteena  on  15–25-vuotias  mies
kesäaikaan. 
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Liite  4.  Vuodenajan  yhteys  systeemisten  antihistamiinien  (R06)  ja  nenän
limakalvojen  hoitoon  tarkoitettujen  valmisteiden  (R01)  reseptien
lunastamismääriin  eri  diagnoosiryhmillä.  Kuvaajiin  on  merkitty  95%:n
luottamusvälit.
